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Objectifs 


• Diagnostiquer une insuffisance cardiaque chez I'adulte. 

• Identifier les situations d'urqence et planifier leur prise en charge. 

• Arqumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


I f insuffisance cardiaque est definie comme 
I'incapacite du cceur a assurer, dans des 
conditions normales (c’est-a-dire avec 
des pressions veineuses d’amont basses), un 
debit sanguin necessaire aux besoins metaboliques et fonction- 
nels des differents organes. Cette definition recoupe des causes, 
des mecanismes physiopathologiques et des expressions cliniques 
diverses. 


SIGNES FONCTIONNELS 

Le diagnostic positif de I'insuffisance cardiaque doit se faire 
avant tout sur les signes fonctionnels. II faut noter toutefois 
qu'avec le vieillissement de la population, les signes sont souvent 
plus frustes. 

La dyspnee est un symptome cardinal de I'insuffisance car- 
diaque gauche. II s'agit d'abord et avant tout d'une dyspnee 
d'effort. Les circonstances declenchantes sont le plus souvent 
la montee des escaliers, la marche rapide, en pente, et (ou) avec 
vent contraire. Au cours de I'aggravation de I'insuffisance car- 
diaque, cette symptomatologie apparaTt pour des efforts de plus 
en plus minimes (a la parole par exemple). 

L'orthopnee, caracteristique de la maladie, est plus tardive et 
represente un signe de gravite. Elle se developpe en position 
horizontale et est calmee en position verticale. Elle evolue paral- 
lelement a I'augmentation de la pression capillaire pulmonaire. 
Elle oblige le patient a dormir avec des oreillers. La toux de decu- 
bitus est un equivalent de l'orthopnee. Elle est liee a I'incapacite 
du ventricule gauche a supporter I’augmentation du retour veineux 
secondaire au decubitus. 

La dyspnee paroxystique nocturne est caracteristique de 
I'cedeme aigu pulmonaire (OAP). Elle doit etre reconnue rapide- 
ment, car il s’agit d'une urgence. Elle emaille I’histoire naturelle 
de I'insuffisance cardiaque chronique mais constitue aussi un 
mode de revelation frequent de I'insuffisance cardiaque. L'oe- 
deme aigu pulmonaire se manifeste par une dyspnee aigue, 
de debut brutal, avec polypnee et orthopnee et une toux 


ramenant une expectoration rosee, mousseuse. Des equivalents 
mineurs, trompeurs, doivent etre connus : gresillement larynge, 
majore par le decubitus ; toux incessante de decubitus ; siffle- 
ments expiratoires en rapport avec un oedeme de la paroi des 
branches. 

La fatigue, a I'effort au debut, est constante en rapport avec 
une hypoperfusion des muscles peripheriques. 

L'oligurie traduit la redistribution du debit renal. 

L'hepatalgie d'effort est un signe d'insuffisance cardiaque 
droite qui apparaTt le plus souvent lors des poussees congestives 
aigues. 

L'intensite de ces symptomes permet, d’apres I'interroga- 
toire, d'apprecier le retentissement fonctionnel de I'insuffisance 
cardiaque selon la classification de la New York Heart Association 
(NYHA) [tableau], 

iti'imi Classification de la New York Heart 
Association (NYHA) 


Classe I -*■ pas de limitation de I'activite physique usuelle 
par de la fatigue ou de I'essoufflement 

Classe II -> des activites physiques moderees entrament 
des symptomes 

Classe III -* les symptomes apparaissent pour des efforts 
plus faibles que les activites quotidiennes 

Classe IV -*■ les symptomes d'insuffisance cardiaque 
sont presents des le repos et se majorent 
a la moindre activite physique 
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SIGNES PHYSIQUES 

L'apparence generale d'un insuffisant cardiaque modere n'a rien 
de specifique. Dans les formes evoluees, un veritable tableau de 
cachexie peut s'observer, avec amaigrissement (contrastant par- 
fois avec un syndrome cedemato-ascitique). 

Les signes de vasoconstriction peripherique tels que la paleur, 
la froideur des extremites, le pincement de la pression arterielle 
differentielle, et la tachycardie temoignent de I'hypertonie sym- 
pathique reactionnelle. 

L'auscultation pulmonaire est essentielle au diagnostic positif 
d'insuffisance cardiaque gauche. Les rales sibilants, expiratoires, 
et surtout crepitants, tele-expiratoires, sont assez caracteristiques 
de I'insuffisance cardiaque gauche en rapport avec I'oedeme 
bronchique et alveolaire respectivement. Ils siegent en general, 
du moins initialement, dans la partie inferieure des champs pulmo- 
naires. Les rales sibilants peuvent etre a I'origine d’un tableau 
d'asthme cardiaque, particulierement trompeur et frequent, 
notamment chez le sujet age. 

L'hypertension veineuse systemique est generalement appreciee 
par I’inspection des veines jugulaires, en position demi-assise, 
qui permet une estimation de la pression auriculaire droite. Le reflux 
hepato-jugulaire temoigne de I'augmentation des pressions vei- 
neuses droites. L'hepatomegalie de I'insuffisance cardiaque droite 
est mousse et douloureuse. 

Les oedemes sont une manifestation cardinale de I'insuffisance 
cardiaque congestive. Ils sont en general symetriques, declives et 
blancs. Ils siegent, le plus souvent, aux chevilles et aux mollets. 


Dans les formes les plus evoluees, ils peuvent atteindre les lombes, 
en particulier chez le sujet alite, et le peritoine, a I’origine d’une ascite. 

La tachycardie et les bruits de galop sont des signes fonda- 
mentaux de I'examen d’un insuffisant cardiaque. Les galops proto- 
diastolique (B3) et presystolique (B4) correspondent a I'aug- 
mentation des pressions ventriculaires en proto- et telediastole 
respectivement. Un souffle systolique a I'apex temoigne d'une 
insuffisance mitrale fonctionnelle, par dilatation annulaire et 
sphericisation du ventricule. 

Les societes savantes recommandent neanmoins aujourd'hui 
de toujours confirmer, par des examens complementaires, un 
diagnostic clinigue d'insuffisance cardiaque. 


EVALUATION DE L'INSUFFISANCE 
CARDIAQUE 

Cette evaluation est realisee pour preciser le diagnostic et 
evaluer le pronostic de la maladie. Elle doit etre regulierement 
repetee a des intervalles qui seront fonction de la severite de 
I'affection. 

Nous envisagerons successivement les renseignements fournis 
par les divers examens complementaires. 

Radiographie pulmonaire 

La radiographie pulmonaire, en position verticale, est un 
examen essentiel (fig. 1). 

/ La cardiomegalie, mesuree par le rapport cardio-thoracique, 
est le temoin de la dilatation des cavites cardiaques, mais il n'est 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas dinique, 
pourrait concenter l’item « Insuffisance cardiaque de I’adulte ». 


Les questions posees a propos d’un cas 
clinique d’insuffisance cardiaque de l’a- 
dulte pourraient comporter des questions 
de diagnostic positif, de bilan devaluation 
ou de therapeutique. Elies pourront ega- 
lement faire evoquer le probleme de sante 
publique pose aujourd’hui. 

II faudra ainsi insister sur la grande pre- 
valence avec le vieillissement, son cout et 
sa gravite pronostique. II sera egalement 
important, dans le raisonnement physio- 
pathologique, de chercher, une fois le dia- 
gnostic fait, a cemer globalement s’il s’a- 
git d’une insuffisance classique a gros 
cceur avec dysfonction systolique d’une 
forme a fonction systolique relativement 
preservee, presentant plus de pieges, et au 
traitement moins codifie. 


Exemple de cas clinique 

Un homme de 75 ans, bronchitique chro- 
nique post-tabagique, coronarien, se plaint 
depuis quelques jours d’une majoration 
de son essoufflement. Aux urgences ou il 
consulte, veuillez expliciter sur quoi vous 
allez, cliniquement, evoquer une insuf- 
fisance cardiaque devant ce tableau ; dire 
si des examens complementaires sont 
necessaires et, si oui, lesquels ; et quelles 
sont les grandes lignes du traitement 
immediat et au long cours. 

A partir de cette observation succincte, 
il faut : 

insister sur les elements cliniques qui 
font evoquer une participation d’insuffi- 
sance cardiaque (orthopnee, aggravation 
a Feffort. . ; 


■4 preciser que chez le sujet age ayant 
souvent des pathologies associees (ici 
bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive), le diagnostic clinique doit etre 
confirme par des examens complemen- 
taires (radiographie pulmonaire, BNP 
\brain natriuretic peptidt^, echographie, test 
therapeutique au furosemide) et expliquer 
les reponses qui confirmeront le diagnostic 
d’insuffisance cardiaque ; 

-> rechercher la cause et un facteur 
declenchant (la maladie coronaire est elle 
la seule cause ?) ; 

■4 bien etablir que, apres le traitement 
diuretique de la phase aigue, le traitement 
de fond devra comporter, en l’absence 
de contre-indication, une association 
comportant au moins IEC-diuretique- 
P-bloquant, en cas de fraction dejection 
(FE) basse. 
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pas toujours facile d'identif ier la ou les cavites dilatees. L'absence 
de cardiomegalie n'exclut pas un diagnostic d'insuffisance cardiaque. 
/ La congestion pulmonaire se traduit par divers signes qui, 
quand ils sont associes, permettent un diagnostic de certitude. 
La redistribution vasculaire vers les sommets pulmonaires, la 
diminution de transparence liee a I’cedeme interstitiel, les 
stries horizontales B de Kerley en peripherie des bases pulmo- 
naires, le comblement plus ou moins important d'un ou des culs- 
de-sac pleuraux temoignent aussi de I'cedeme interstitiel. Les 
epanchements peuvent sieger uniquement dans une scissurite, 
du moins au debut. Le stade d'cedeme pulmonaire est caracte- 
rise par des opacites micronodulaires confluentes, a predo- 
minance perihilaire. Au maximum est constitue un aspect de 
poumon « blanc ». 

Electrocardiogramme 

L'electrocardiogramme (ECG) a beaucoup moins de valeur, 
encore qu'un electrocardiogramme normal exclue virtuellement 
le diagnostic d'insuffisance cardiague. L'hypertrophie ventricu- 
laire gauche, traduite par une augmentation de I’index de Soko- 
low (superieur a 35 mm) est tres freguente, de meme que les 
troubles de repolarisation secondaires, a type d'ondes T negati- 
ves, asymetriques (fig. 2). II est frequent d'observer des signes 
d'hypertrophie auriculaire. Les troubles du rythme ventriculaire 
(extrasystoles en salves ou isolees) ou auriculaire (fibrillation 
auriculaire notamment) sont tres frequents. L'ECG a egalement 
une valeur etiologique lorsqu’il objective des signes d'ischemie 
ou de necrose. 



Aspect d'cedeme pulmonaire a predomi- 
nance unilateral chez un sujet age, sans tranche 
cardiomegalie. 


POINTS FORTS 


a retenir 

L’insuffisance cardiague est la pathologie cardiovasculaire 
la plus freguente et la plus grave. 

II existe deux formes physiopathologigues : fonction 
systolique alteree ou fonction systolique preservee. 

Les principaux symptomes (dyspnee d'effort, orthopnee, 
cedemes) ne sont pas toujours evidents : importance de 
I’echographie-doppler. 

Le traitement repose sur la tritherapie lEC-diuretiques- 
p-bloquants. 


Echocardiographie-doppler 

Cet examen a acquis une place de choix dans revaluation d'un 
insuffisant cardiaque (fig. 3 et 4). Les renseignements apportes 
par I'echocardiographie doppler sont tres nombreux. 

✓ L'echographie cardiaque en mode TM ou bidimensionnelle permet 
une mesure directe des diametres et des epaisseurs ventriculaires 
gauches ainsi que de la fraction d'ejection definie de la fagon sui- 
vante : fraction d'ejection = volume telediastolique - volume tele- 
systolique/volume telediastolique (normale > 50 %). Le pourcentage 
de raccourcissement (diametre telediastolique - diametre tele- 
systolique/diametre telediastolique ; valeurs normales 22 a 28 %) 
permet egalement une estimation simple de la fonction systo- 
lique d'ejection de la pompe ventriculaire gauche. 

/ Le doppler cardiaque en mode pulse ou continu apporte des 
renseignements inestimables sur les fonctions systoliques et diasto- 
liques du ventricule gauche. C'est I'analyse du flux de remplissage 
transmitral qui a fait enormement progresser la connaissance de 
la fonction de remplissage du ventricule gauche des coeurs insuf- 
fisants, en renseignant sur la distensibilite de la chambre ventri- 
culaire gauche. Le temps de decroissance de I'onde E de rem- 
plissage precoce protodiastolique est ainsi raccourci : un rapport 
E/A superieur a 2, avec un temps de deceleration de I'onde E infe- 
rieur a 120 ms definit un profil « restrictif » toujours associe a 
une pression capillaire pulmonaire superieure a 20 mmHg. Des 
mesures plus sophistiquees sont egalement possibles en analysant 
en particulier les vitesses au niveau des veines pulmonaires et 
de I'anneau mitral par doppler tissulaire. Le doppler permet ega- 
lement une estimation des pressions systoliques et diastoliques 
de I'artere pulmonaire s’il existe une insuffisance tricuspide. 

L'autre interet essentiel de la technique d'echocardiographie- 
doppler est de permettre le diagnostic etiologique. Par son carac- 
tere simple, non traumatique et facilement repetable, I'echo- 
cardiographie-doppler est aujourd'hui un examen essentiel, sinon 
le plus important, pour revaluation d'une insuffisance cardiaque. 

Methodes isotopigues 

La determination de la fraction d'ejection par la methode 
isotopique est consideree comme etant la plus fiable et la plus 
reproductible. 
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liiniuw ECG d'hypertrophie ventriculaire (indice de Sokolow a 40 mm) avec troubles de la repolarisation secondaires. 


Examens biologiques 

L'anemie est frequente dans les stades avances. Elle majore 
la reduction du transport en oxygene resultant de la baisse du 
debit cardiaque. 

Un effet shunt est frequent aux gaz du sang ; I'hypoxemie, a 
interpreter en fonction de Page, reflete la tachypnee ; une hypo- 
capnie est constante. Dans les cedemes aigus du poumon gra- 
ves toutefois, un epuisement ventilatoire peut conduire a une 
hypoventilation alveolaire et une hypercapnie, pejorative. 

Une insuffisance renale fonctionnelle (augmentation de la 
creatininemie et surtout de Puree sanguine avec conservation du 
rapport uree sanguine/uree urinaire) est frequente du fait de la baisse 
du debit renal. On observe, en Pabsence de traitement diuretique, 
une baisse de la natriurese et de la kaliurese, avec inversion du 
rapport Na/K urinaire temoignant d'une hyperaldosteronemie 
secondaire. L'hyponatremie reflete une hyperhydratation relative 
du secteur intracellulaire. L'analyse de la protidemie ou de I'hemato- 
crite peut permettre, en cas d'insuffisance renale fonctionnelle, 
de rattacher celle-ci a une hypervolemie ou, au contraire, a une 
deshydratation extracellulaire, generalement iatrogene. 

En cas de foie cardiaque, on peut observer des modifications 
non specifiques du bilan hepatique : cytolyse traduite par une 
augmentation des transaminases ; cholestase avec augmenta- 
tion de la bilirubine libre et conjuguee. Une insuffisance hepato- 
cellulaire avec baisse des facteurs de la coagulation ne se voit 
en general que dans les etats circulatoires graves. 

En cas d'epanchement pleural ou peritoneal, la ponction ramene 
un liquide clair, citrin, pauvre en protides (< 40 g/L) et en cellules. 

Evaluation neurohormonale 

Evaluation neurohormonale n'est pas entree dans la pratique 
quotidienne. Pourtant, les variables neurohormonales ont une 
valeur pronostique essentielle. II a ete largement demontre qu'une 


augmentation des taux plasmatiques de noradrenaline et d'endo- 
theline represente un facteur pronostique tres puissant. Seul, le 
dosage du peptide natriuretique de type B (BNP) s'est impose 
ces dernieres annees. Le BNP est secrete par les ventricules en 
reponse a un etirement des myocytes, done en pratique une aug- 
mentation des pressions de remplissage. C'est chez les patients 
qui se presentent avec des signes suspects d'insuffisance car- 
diaque (dyspnee, fatigue) que le dosage du BNP s'est revele le 
plus interessant. Schematiquement, un BNP < 100 pg/mL exclut 
generalement une insuffisance cardiaque symptomatique ; un 
BNP > 400 pg/mL rend ce diagnostic tres vraisemblable. Une 
zone d'ombre existe entre ces deux valeurs ou I'echographie 
garde une place essentielle. 



IM11XI Coupe TM longitudinale grand axe d'un patient 
ayant une hypertrophie franche du ventricule gauche 

(epaisseurs septale et laterale > 14 mm). 


1726 


LA REVUE DU P R ATI C I EN / 200 5 : 55 



Evaluation hemodynamique 

Longtemps technique de reference, revaluation hemodynamique 
reste tres souvent indispensable, mais sa place s'est reduite en 
raison du perfectionnement des techniques ultrasonores, beau- 
coup plus simples et non invasives. L'exploration est generalement 
realisee au cours d'un catheterisme droit, avec une sonde de 
Swan-Ganz qui permet d'avoir acces a I'ensemble des pressions 
droites et de mesurer le debit cardiaque. Neanmoins, une eva- 
luation fine de la contractilite ou de la relaxation necessite I'uti- 
lisation d'un micromanometre au cours d'un catheterisme gauche. 

En regie generale, le catheterisme droit permet de recueillir 
la majorite des donnees. L'insuffisance cardiaque se caracterise 
par une augmentation de la pression capillaire pulmonaire, 
au-dessus de 15 mmHg a I'origine d'une hypertension arterielle 
pulmonaire post-capillaire (pression arterielle pulmonaire sys- 
tolique superieure a 30-40 mmHg ; absence de gradient entre 
la pression arterielle diastolique pulmonaire et la pression 
capillaire pulmonaire). L'exploration hemodynamique permet 
egalement la mesure des pressions ventriculaires et auriculaires 
droites, et le calcul des resistances pulmonaires et systemiques. 
Les valeurs normales de la pression auriculaire droite sont 
inferieures a 5 mmHg. Le debit cardiaque peut etre mesure par 
la technique de thermodilution ou, beaucoup plus rarement, en 
utilisant un indicateur colore. La mesure du debit cardiaque 
par la methode de Fick est rarement utilisee. Si les valeurs 
normales d’un debit cardiaque sont de 5 a 6 L/min, les valeurs 
inferieures a 3 L/min ne sont pas rares. 

Epreuves d'effort 

La performance integree du systeme cardiovasculaire et 
pulmonaire peut etre evaluee par une epreuve d'effort cardio- 
respiratoire qui permet de mesurer la consommation d'oxygene 



Ventricule gauche dilate d'une cardio- 

myopathie dilatee idiopathique hypokinetique. 


(V0 2 ) au maximum de I'effort. En effet, la consommation d'oxy- 
gene est a tout moment le produit du debit cardiaque par la dif- 
ference arterio-veineuse, et la consommation d'oxygene au pic 
de I'effort est ainsi un reflet du debit cardiaque maximal. Alors 
qu'un sujet sain atteint une consommation maximale d’oxygene 
d'environ 30 a 40 mL/min/kg, les insuffisants cardiaques ont le 
plus souvent des valeurs inferieures a 20 mL/min/kg. 

La tolerance a I'effort d'un insuffisant cardiaque est un des 
criteres pronostiques les plus puissants. Un pic de V0 2 inferieur 
a 14 mL/min/kg ou inferieur a 45 % des valeurs theoriques est 
par exemple considere comme un des criteres les plus impor- 
tants pour indiquer I'heure d'une transplantation cardiaque. 

Au total, la conjonction de I'examen Clinique et d'un certain 
nombre d'explorations complementaires permet le plus souvent 
de cerner assez precisement le pronostic d'un insuffisant cardiaque, 
en sachant que le risque de mort subite reste plus difficile a predire. 

Ces examens doivent etre repetes en fonction de la gravite 
de la maladie. Un ionogramme sanguin est recommande apres 
chaque modification therapeutique. La consultation d'un mede- 
cin generaliste tous les 1 a 3 mois, eventuellement dans le cadre 
d'un reseau de soins, est recommandee, ainsi qu'une consultation 
specialised de cardiologie tous les 3 a 6 mois. 

TRAITEMENT MEDICAL 

Insuffisance cardiaque par dysfonction 
systolique 

Le traitement de l'insuffisance cardiaque chronique a tres 
nettement progresse au cours des dernieres annees. II repose 
aujourd'hui sur une polytherapie. II vise tout a la fois a : ralentir 
I'histoire naturelle de la maladie ; soulager les symptomes ; ame- 
liorer le pronostic. 

1. Inhibiteurs de I'enzyme de conversion 

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) represented 
le traitement de base d'une insuffisance cardiaque chronique. Ms 
agissent en bloquant I'enzyme de conversion de I'angiotensine I 
en angiotensine II. Ms inhibent egalement la degradation de la 
bradykinine, puissant vasodilatateur. Ms ont enfin un effet frei- 
nateur sur le tonus sympathique. 

Les IEC sont des vasodilatateurs mixtes. Ms ont un effet favo- 
rable sur le remodelage ventriculaire gauche qu'ils freinent. Outre 
leurs effets sur I'hemodynamique ventriculaire, ils ameliorent la 
symptomatologie fonctionnelle, la qualite de vie, la tolerance a 
I'effort. Ils reduisent les hospitalisations pour insuffisance car- 
diaque et ameliorent le pronostic : la reduction de mortalite est 
de 20 a 30 % pour les patients en stades II et III de la NYHA, et 
de plus de 40 % pour les patients en classe IV. Les IEC doivent 
etre utilises a des posologies relativement elevees, de I'ordre de 
celles utilisees dans I'hypertension arterielle, si la tolerance renale 
et tensionnelle le permet. Les IEC sont indiques a tous les sta- 
des de la maladie. Ils sont indispensables chez les patients en 
classes II, III et IV de la NYHA. C'est egalement la seule classe 
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therapeutique indiquee chez les patients qui ont une dysfonction 
ventriculaire gauche asymptomatique (classe I de la NYHA). 

Les contre-indications sont les antecedents d'cedeme angio- 
neurotique, la stenose bilaterale de I'artere renale ou sur rein 
fonctionnellement unique, I'hypotension symptomatique et I’hyper- 
kaliemie. L’insuffisance renale n'en est pas une. Une baisse de la 
clairance de la creatinine, la prise concomitante d’AINS (anti- 
inflammatoires non steroidiens) doit toutefois inciter a la prudence. 

2. Diuretiques 

lls sont indispensables chez la majorite des patients. On uti- 
lise generalement les diuretiques de I'anse (furosemide, bume- 
tanide) car, en raison d'une insuffisance renale fonctionnelle fre- 
quente, les thiazidiques sont relativement inefficaces ; la depletion 
sodee doit alors etre puissante. Chez les patients en classe IV, on 
utilise de fortes doses de diuretiques : 80 a 160 mg/j de furosemide 
sont souvent necessaires et I'on est parfois contraint d’utiliser 
des comprimes a 500 mg de furosemide ou des injections intra- 
veineuses discontinues. Le risque d'hypokaliemie est certain avec 
ces doses, justifiant de surveiller regulierement la kaliemie. Chez 
les patients en classes II et III de la NYHA, les diuretiques sont 
egalement indiques, mais a des posologies plus classiques de 
I’ordre de 20 a 80 mg/j de furosemide. 

La justification de I'administration de diuretiques chez les 
patients en classe I de la NYHA est discutee ; a ce stade, il n'existe 
aucune retention hydrosodee et la stimulation des systemes 
neurohormonaux est faible. 

Dans tous les cas, I'administration des diuretiques de I'anse doit 
s'accompagner d'une supplementation potassique, par I'adminis- 
tration soit de potassium, soit d'un diuretique distal. Le triamterene 
et le modamide sont en general contre-indiques. La spironolactone 
est un agoniste des recepteurs renaux de I’aldosterone qui entraTne 
une natriurese et freine la kaliurese. La spironolactone reduit la 
mortalite des patients les plus severement atteints ; sous reserve 
que la kaliemie soit regulierement surveillee et qu'il n'existe pas 
d'insuffisance renale (creatininemie < 225 pmol/L), la spironolactone 
est indiquee en association aux inhibiteurs de I'enzyme de conversion 
dans les stades III et IV de la NYHA. 

3. Digoxine 

La digoxine est un inotrope positif modere qui agit en bloquant 
la Na + /K + ATPase. Longtemps utilisee en premiere intention dans 
I'insuffisance cardiaque, la digoxine a vu sa place se reduire tres 
significativement, car elle fait courir le risque de troubles du rythme 
ventriculaire. 

En pratique, la digoxine peut etre administree a tous les 
patients, deja traites par IEC et diuretiques, des lors qu’il existe 
une alteration de la fonction systolique du ventricule gauche et 
une symptomatologie fonctionnelle. L'indication est encore plus 
evidente s'il existe une fibrillation auriculaire rapide. Par contre, 
la digoxine doit etre administree avec prudence ; on doit s'en 
abstenir en cas de risque arythmogene important : cardiopathie 
ischemique evoluee, hypokaliemie, troubles du rythme ventri- 
culaire menagants. 


La posologie est d'environ 1/2 a 1 comprime par jour. Les taux 
plasmatiques consideres comme efficaces sont de I'ordre de 
0,5 a 1,5 ng/mL. 

4. p-bloquants 

Longtemps contre-indiques dans I’insuffisance cardiaque, les 
p-bloquants ont fait une entree fracassante ces dernieres annees 
dans le traitement de I'insuffisance cardiaque chronique. Leur 
prescription est justifiee par le fait qu'il existe, dans la maladie, 
une augmentation importante du tonus sympathique. Celle-ci 
altere la fonction systolique du ventricule gauche par I'elevation 
de la post-charge qu'elle induit. Par ailleurs, la tachycardie et la 
stimulation d’origine sympathique tendent a epuiser le myocarde 
et a favoriser les troubles du rythme. 

Plusieurs etudes ont montre une efficacite des p-bloquants 
dans I'insuffisance cardiaque : le carvedilol, le bisoprolol et le 
metoprolol reduisent la mortalite de I'ordre de 30 %. 

Les p-bloquants sont indiques chez les patients en classes II 
et III de la NYHA avec une fraction d'ejection inferieure a 35 %. 
lls restent pour I'instant contre-indiques ou a manier avec prudence 
chez les patients en classe IV. Les contre-indications habituelles, 
autres que I'insuffisance cardiaque, asthme, bradycardie ou dys- 
fonction sinusale, hypotension ou bloc auriculo-ventriculaire, res- 
tent valables. L'administration de p-bloquants doit etre realisee 
de fagon tres progressive, a distance d'une poussee aigue et sous 
surveillance medicale. L'augmentation de la posologie doit etre 
tres faible avec une dose correspondant a 1/8 de la dose standard 
(50 mg/j pour le carvedilol, 10 mg/j pour le bisoprolol, 200 mg/j 
pour le metoprolol), et des intervalles d'au moins 15 jours entre 
chaque augmentation de dose. 

Du fait de leur action majeure sur le pronostic, tout doit etre 
tente pour mettre en route et maintenir un traitement p-bloquant 
chez ces patients. 

5. Antaqonistes des recepteurs 
de I'angiotensine II (ARA2) 

lls bloquent plus completement que les IEC la formation d'angio- 
tensine II. lls ont une efficacite a peu pres equivalente a celle des 
IEC. Leur avantage essentiel est leur excellente tolerance faisant 
que ces medicaments sont souvent prescrits en cas d’intolerance 
aux IEC, c'est-a-dire essentiellement en cas de toux, voire d'hypo- 
tension arterielle. lls peuvent etre associes aux IEC en cas de 
symptomes persistants. 

6. Anticoagulants 

lls ne sont pas indiques de fagon systematique, car le risque 
de complication embolique est moindre que ce qui a ete long- 
temps suppose. Neanmoins, les patients en arythmie complete, 
avec dilatation auriculaire, et dont le debit cardiaque est effon- 
dre, avec presence d'un contraste spontane dans les cavites car- 
diaques en echographie transcesophagienne sont probablement 
logiquement concernes, de meme que les patients alites ou aux 
antecedents thromboemboliques. Les antiplaquettaires s'imposent 
en cas d'insuffisance cardiaque ischemique. 
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7. Mesures generates 

/ Le regime desode est indispensable. II est illusoire d'esperer 
une action benefique des diuretiques, notamment lorsqu'ils sont 
utilises a faibles doses, ou des IEC, en cas de regime normalement 
sale. Neanmoins, grace a la puissance des traitements diuretiques 
modernes, un regime apportant uniquement 2 a 4 g de chlorure 
de sodium par jour est generalement suffisant. 

/ La readaptation physique s'impose de plus en plus en appoint 
du traitement medical chez les patients en classe III de la NYHA. 
Sous surveillance specialisee, elle apparaTt a meme de procurer 
un benefice fonctionnel net. Ses effets sur la progression de la 
maladie et le pronostic sont encore inconnus. 

Insuffisance cardiaque a fonction 
systolique conservee 

A ce jour, aucune etude n'a cherche specifiquement a evaluer 
I'effet des therapeutiques dans cette indication. On considere 
generalement qu'a I'exception des digitaligues, I'ensemble des 
traitements benefiques en cas d'alteration de la fonction systo- 
lique rest egalement chez ces patients. Les diuretiques sont 
generalement utilises a faibles doses ; les IEC sont possiblement 
efficaces, notamment en cas d'hypertension arterielle ou de 
cardiopathie hypertrophique. Les ARA2 reduisent le risque de 
rehospitalisation. Les medicaments ralentisseurs, comme le 
verapamil, les p-bloquants ou le diltiazem, sont peut-etre egale- 
ment efficaces. 

En fait, le meilleur traitement de I’insuffisance cardiaque a 
fonction systolique conservee est la prevention des rechutes. 
Celles-ci sont, en effet, souvent declenchees par un facteur qu'il 
est facile de prevenir ou de corriger : ischemie myocardique ; 
troubles du rythme auriculaire, en particulier fibrillation auricu- 
laire ; poussee hypertensive ; surinfection, notamment bron- 
chique ; surcharge hydrosodee. 

Insuffisance cardiaque droite 

Le traitement de I'insuffisance ventriculaire droite repose 
essentiellement sur les diuretiques. 


TRAITEMENT NON MEDICAL 

Quand le traitement medical a echoue, d'autres therapeutiques 
peuvent etre utilisees. 

/ La transplantation cardiaque a un effet remarquable sur la 
symptomatologie fonctionnelle et le pronostic des patients les 
plus severement atteints. Elle reste, a ce jour, indiquee chez les 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La mortalite de I’insuffisance cardiaque 
est superieure a celle du sida en France. 

B La maladie coronaire est la premiere cause 
d’insuffisance cardiaque. 

B Un coeur de faille normale exclut une insuffisance 
cardiaque. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L’orthopnee est caracteristique de I'insuffisance 
cardiaque gauche. 

B La classe IV de la NYHA correspond a des symptomes 
survenant pour des efforts moderes. 

B Un taux plasmatique de peptide natriuretique de type 
B (BNP) inferieur a 100 pg/mL exclut une insuffisance 
ventriculaire gauche devant un patient dyspneique. 

□ Une fraction d’ejection > 45 % definit une fonction 
systolique conservee. 


C/QCM 


Parmi les traitements suivants, le(s)quel(s) 
n'a (n'ont) pas dedication dans I'insuffisance 
ventriculaire gauche ? 

□ Digoxine. 

B Amiloride. 

B Metoprolol. 

□ Spironolactone. 

0 Nifedipine. 
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patients en classe IV de la NYHA malgre le traitement medical 
ou chez ceux qui ont un risque majeur de mort subite. La survie 
apres transplantation est d’environ 70 % a 5 ans. 

/ L'assistance circulatoire par coeur artificiel ne peut encore, a ce 
jour, s'envisager qu’en attente de transplantation. 

/ La stimulation cardiaque triple chambre a ete proposee ces der- 
nieres annees, chez les insuffisants cardiaques dans un etat grave 
ayant un trouble conductif important. Dans ces conditions, elle 
a pu entraTner des resultats remarquables chez certains patients. 
/ Le defibrillateur implantable semble representer la meilleure 
solution chez les patients a haut risque de mort subite, surtout 
si la decheance myocardique n’est pas trop avancee. Neanmoins, 
la caracterisation de ce groupe de patients est difficile. 

L’insuffisance cardiaque representera, au cours de la pro- 
chaine decennie, la pathologie cardiovasculaire la plus frequente, 
ne serait-ce qu’en raison de I’allongement de la duree de vie. 
Cette « epidemie » aboutira a la necessity d'une prise en charge 
beaucoup plus large par le medecin generaliste et I’interniste, ce 
qui impose que soient bien connus les signes permettant d'evo- 
quer le diagnostic ainsi que I’ensemble de la demarche diagnos- 
tique et therapeutique. ■ 
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